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Depression du post-partum 

Moins de la moitie des patientes 
atteintes sont depistees 


D epuis l’Antiquite, les auteurs evoquent le 
post-partum comme une periode de grande 
vulnerabilite au regard des pathologies 
psychiatriques - et plus particulierement 
des troubles de 1’humeur. Au cours de cette periode du 
post-partum - classiquement definie par l’annee suivant 
l’accouchement, le risque tient tant a une decompen- 
sation d’un trouble psychiatrique preexistant qu’a une 
entree dans un trouble psychiatrique, qu’il soit aigu 
ou persistant. 1 La depression est, parmi les pathologies 
du post-partum, la plus frequente. 

Variability du debut, des symptomes 
et de leur intensity 

Les troubles depressifs sont la deuxieme cause d’invali- 
dite chez les femmes en age de procreer - avec un risque 


majore dans le peri-partum. La prevalence de la depres- 
sion du post-partum est classiquement estimee a 10-20 % 
des accouchees avec un pic au cours des quatre premieres 
semaines. 1 

Le debut des symptomes peut faire suite a une depres- 
sion antenatale dans un tiers des cas, venir compliquer 
un blues du post-partum severe, ou encore etre plus insi- 
dieux apres une periode d’euthymie. 2 

Les criteres diagnostiques de la depression du 
post-partum sont ceux de l’episode depressif caracterise 
- comme definis dans la version 5 du Manuel diagnosli- 
queet statistique des troubles mentaux (DSM-5, tableau I ). 3 
Elle associe notamment une tristesse de l’humeur, des 
idees de devalorisation, une perte du plaisir ainsi qu’un 
ralentissement psychomoteur qui persistent plus de 
15 jours. Les patientes sont volontiers astheniques, et 
les atteintes des fonctions instinctuelles - sommeil, »> 
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TABLEAU 1. CRITERES DE LA DEPRESSION SELON LE DSM-5 

A. Au moins 5 symptomes depuis au moins 2 semaines 


Un des symptomes doit etre : 

1. une humeur depressive presente pratiquement toute la journee, presque tous les jours, signalee par le sujet (sentiment de tristesse 
ou vide) ou observee par les autres (pleurs) 

2. une diminution de I’interet et du plaisir pour toutes ou presque toutes les activites pratiquement toute la journee, presque tous les jours 

Autres symptomes : 

3. perte ou gain de poids d'au moins 5 % par mois en I'absence de regime, ou diminution ou augmentation de I'appetit tous les jours 

4. insomnie ou hypersomnie presque tous les jours 

5. agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours 

6. fatigue et perte d’energie tous les jours 

7. sentiment de devalorisation ou de culpabilite excessive ou inappropriee presque tous les jours 

8. diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indecision presque tous les jours (signalee par le sujet ou observee 
par les autres) 

9. pensees de mort recurrentes, idees suicidaires recurrentes sans plan precis ou tentative de suicide ou plan precis pour se suicider 


B. Ces symptomes provoquent une detresse chez la personne ou une diminution du fonctionnement au niveau social 
ou au travail 

C. Ces symptomes ne sont pas relies a (’utilisation de medicaments ou d’une substance ni a un probleme medical 

D. L’episode ne repond pas aux criteres du trouble schizo-affectif et ne se superpose pas a une schizophrenic, 
a un trouble schizophreniforme, a un trouble delirant ou a un autre trouble psychotique 

E. II n’y a jamais eu d’episode maniaque ou hypomaniaque 
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Figure 1. SYMPTOMES DE LA DEPRESSION DU POST-PARTUM SELON LE DSM-5 ET SPECIFICS CLINIQUES 
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alimentation, libido - paraissent plus marquees. Des 
descriptions cliniques classiques font etat cependant 
de tableaux atypiques, avec une anxiete centree sur le 
bebe, des phobies d’impulsion venant majorer le senti- 
ment de culpabilite, et des plaintes somatiques - cepha- 
lees, asthenie, douleurs - au premier plan (fig. I ). 2 

La severite de la depression tient a l’intensite des symp- 
tomes et peut aller jusqu’a un episode melancolique du 
post-partum. La culpabilite est alors exacerbee, et le tableau 
est domine par la perte d’energie vitale, une souffrance 
intense, une mesestime de soi et des idees d’incurabilite. 
Parfois, un delire congruent a l’humeur peut s’installer 
dont les thematiques sont la culpabilite et/ou l’indignite 
de la mere a s’occuper de son enfant. Des idees suicidaires 
ainsi que des passages a l’acte peuvent emailler l’episode 
depressif, et ce d’autant que le tableau est severe. 2 

Un continuum de troubles de I’humeur 

La depression du post-partum s’inscrit dans un conti- 
nuum de troubles de l’humeur - allant du simple blues 
du post-partum a la psychose puerperale. 1 


Le blues du post-partum correspond a un etat dyspho- 
rique peu intense, caracterise par des pleurs, une labilite 
emotionnelle, une anxiete, une irritabilite, ainsi que des 
difhcultes a trouver le sommeil. Sa prevalence est esti- 
mee a 50-70 % . II s’installe classiquement 3 jours apres 
l’accouchement, dure de quelques heures a quelques 
jours - et les symptomes cedent spontanement en moins 
de 15 jours. 

La psychose puerperale, plus rare (1 a 2/1 000 nais- 
sances), est la manifestation psychiatrique la plus severe 
du post-partum. Le tableau semiologique associe une 
symptomatologie psychotique - telle que des halluci- 
nations, un deni de maternite, des idees de filiation 
mystique, ou encore une conviction de substitution de 
l’enfant - et thymique avec une humeur fluctuante entre 
exaltation et tristesse. Des elements confusionnels, une 
anxiete importante et une insomnie completent classi- 
quement le tableau clinique. Le pronostic est marque par 
le risque d’infanticide et de suicide en phase aigue, et, en 
cas de chronicite, par l’entree dans un trouble bipolaire 
dans la majorite des cas. Par ailleurs, les troubles anxieux 
sont egalement frequents dans le post-partum - bien que 
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Figure 2. PRINCIPAUX DETERMINANTS DE LA DEPRESSION DU POST-PARTUM 



DPP : depression du post-partum. 


souvent negliges. II peut s’agir d’un trouble anxieux gene- 
ralise, d’un trouble panique, de troubles obsessionnels com- 
pulsifs ou encore d’une phobie specihque. Le tableau clinique 
se distingue de la depression principalement par l’absence 
de tristesse et le maintien de la sensation de plaisir. 

Des consequences pour la mere mais 
aussi pour I’enfant 

La mere 

La duree de l’episode depend de la precocite du diagnostic 
et de la prise en charge ; mais on estime qu’environ 30 % 
des femmes restent symptomatiques un an apres l’accou- 
chement. 1 Les symptomes depressifs, parfois stables 
dans le temps, s’aggravent le plus souvent, avec des conse- 
quences sur le fonctionnement psycho-social des pa- 
tientes, de leur enfant et de leur couple. Les conduites 
suicidaires sont la principale complication maternelle 
de la depression du post-partum ; elles sont majorees 
par l’absence de prise en charge. 2 A distance, le risque 
de recurrence depressive est evalue a 40 % au cours de 


la vie et approche 50 % pour les grossesses suivantes. 1 
Plus generalement, la depression du post-partum peut 
signer l’entree dans une pathologie psychiatrique chro- 
nique telle qu’une depression recurrente, un trouble 
bipolaire ou, plus rarement, un trouble psychotique. 

Et I’enfant ? 

La qualite des premiers echanges mere-bebe est deter- 
minante pour le devenir psychique de l’enfant. Ainsi, 
l’irritabilite, l’asthenie ou la culpabilite de la mere 
peuvent alterer la qualite des interactions precoces : on 
parle alors d’attachement insecure. L’enfant peut avoir 
des troubles de l’alimentation ou du sommeil et a un 
risque accru de troubles du developpement cognitif, 
psychomoteur, emotionnel et social, ainsi que des 
troubles psychiatriques a l’adolescence ou a Page adulte. 4 

Des facteurs de risque a reperer 

Les principaux facteurs de risque sont biologiques, 
psychiatriques et socio-demographiques. 
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Ainsi, l’importance des antecedents de depression, 
qu’ils soient personnels ou familiaux, perinataux ou 
non, soulignent la vulnerabilite genetique associee a la 
depression du postpartum. Par ailleurs, des facteurs de 
risque socio-demographiques ainsi que l’existence 
d’evenements de vie stressants - le plus souvent non 
specifiques du peri-partum - sont egalement associes a 
la depression du post-partum. Les facteurs de risque 
obstetricaux (accouchement en urgence ou non, accou- 
chement par cesarienne ou par voie basse, douleur du- 
rant l’accouchement) sont controverses. Le risque de 
developper une depression dans ce contexte de modifi- 


cations biologiques de la per iode du peri-partum semble 
etre plus particulierement eleve chez les femmes vulne- 
rables (ayant des antecedents personnels ou familiaux 
de depression) par rapport aux sujets sans predispo- 
sition genetique. Ainsi, la depression du post-partum 
resulterait de l’interaction entre des facteurs de vulne- 
rabilite genetique, des changements hormonaux parti- 
culiers au post-partum et des evenements de vie 
stressants. 

L’ensemble des facteurs de risque (fig. 2) necessite d’etre 
mieux compris et connu afin d’ameliorer le reperage et la 
prise en charge des depressions du post-partum. 


TABLEAU 2. EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE - VERSION FRANQAISE 


1. J’ai pu rire et prendre les choses du bon cote : 

□ Aussi souvent que d'habitude 

□ Pas tout a fait autant 

□ Vraiment beaucoup moins souvent ces-jours-ci 

□ Absolument pas 

2. Je me suis sentie confiante et joyeuse en pensant 
a I’avenir : 

□ Autant que d’habitude 

□ Plutot moins que d’habitude 

□ Vraiment moins que d'habitude 

□ Pratiquement pas 

3. Je me suis reprochee, sans raison, d’etre responsable 
quand les choses allaient mal* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, parfois 

□ Pas tres souvent 

□ Non, jamais 

4. Je me suis sentie inquiete ou soucieuse sans motifs : 

□ Non, pas du tout 

□ Presque jamais 

□ Oui, parfois 

□ Oui, tres souvent 

5. Je me suis sentie effrayee ou paniquee sans vraiment 
de raisons* : 

□ Oui, vraiment souvent 

□ Oui, parfois 

□ Non, pas tres souvent 

□ Non, pas du tout 


6. J’ai eu tendance a me sentir depassee par les evenements* : 

□ Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face 
aux situations 

□ Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi capable de faire face 
que d'habitude 

□ Non, j’ai pu faire face a la plupart des situations 

□ Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude 

7. Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des problemes 
de sommeil* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, parfois 

□ Pas tres souvent 

□ Non, pas du tout 

8. Je me suis sentie triste ou peu heureuse* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, tres souvent 

□ Seulement de temps en temps 

□ Non, jamais 

9. Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai pleure* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, tres souvent 

□ Seulement de temps en temps 

□ Non, jamais 

10. II m’est arrive de penser a me faire du mal* : 

□ Oui, tres souvent 

□ Parfois 

□ Presque jamais 

□ Jamais 


Les categories de reponses sont notees 0, 1, 2, 3 selon la severite des symptomes. Les items ayant un asterisque sont notes inversement (3, 2, 1, 0). Le total est 
calcule en additionnant les resultats des 10 items. Si le resultat est superieur a 10, la patiente doit etre orientee vers un specialiste de la sante mentale. Une note 
de 13 indique une depression majeure. Une reponse positive a I’item 10 impose une evaluation plus poussee. 
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Moins de la moitie des patientes 
sont depistees 

La depression du post-partum est largement sous-diag- 
nostiquee et insuffisamment prise en charge. Moins de 
la moitie de ces patientes sont depistees, du fait d’une 
symptomatologie parfois atypique et du manque d’infor- 
mation sur cette pathologie - tant chez les patientes qui 
peinent a solliciter des soins que chez les soignants. 5 

Le diagnostic repose idealement sur un entretien 
clinique realise par un psychiatre. Plusieurs echelles 
devaluation fiables et breves peuvent cependant aider 
au depistage de la depression du post-partum. L’echelle 
la plus largement utilisee est V Edinburgh Postnatal 
Depression Scale (EPDS, tableau 2). II s’agit d’un auto-ques- 
tionnaire de 10 items cotes de 0 a 30, evaluant les symp- 
tomes de la depression sur les 7 derniers jours f ilpermet 
aussi bien le depistage des sujets a risque au cours de la 
grossesse que celui des meres deprimees dans le post- 
partum. La consultation d’un specialiste - necessaire si 
le score a l’EPDS est superieur a 10/30 - permet alors de 
confirmer le diagnostic et d’instaurer une pr ise en charge. 

La Haute Autorite de sante (HAS) recommande 
depuis 2005 un entretien evaluant les facteurs de risque 
de depression mene par une sage-femme au 4 e mois de 
grossesse. 

Le depistage precoce des femmes a risque permet une 
prise en charge adaptee, ainsi que des mesures de preven- 
tion specifiques (visites a domicile, appels telephoniques, 
psychotherapie, prise en charge d’un episode depressif 
au cours de la grossesse, etc.) et un suivi specialise. 

Quelle prise en charge ? 

La prise en charge de la depression du post-partum 
est coordonnee par le psychiatre, et implique une parti- 
cipation active d’un reseau de soins constitute par les 
gynecologues, les sages-femmes, les psychologues, les 
pediatres et les medecins traitants. 

La severite du tableau ou un risque suicidaire im- 
posent une hospitalisation en urgence ; en unite mere- 
enfant, dans 1’ ideal, ahn de preserver le lien entre la mere 
et son enfant. 

Selon la severite du tableau peuvent etre indiques 
une psychotherapie - notamment cognitivo-comporte- 
mentale et interpersonnelle -, un traitement antidepres- 
seur par un inhibiteur de la recapture de la serotonine, 
ou l’association des deux. * 1 2 3 Le choix des patientes est 
un element indispensable dans les propositions thera- 
peutiques. En particulier, la proposition d’un traitement 
medicamenteux doit prendre en compte le choix de la 
mere vis-a-vis de l’allaitement. 

Pour chaque patiente, un soutien psychologique et 
une psycho-education sont necessaires, insistant notam- 
ment sur la frequence de cette maladie. Le conjoint doit 
egalement etre informe et implique pour aider a l’obser- 
vance et a l’efficacite des soins. 1 


Les interventions psycho-sociales - telles que le 
soutien par les pairs - sont efficaces pour reduire les 
symptomes de la depression du post-partum au cours de 
la premiere annee. 7 

Une surveillance dans les annees qui suivent la de- 
pression est necessaire en raison du risque de recurrence 
et d’entree dans une pathologie psychiatrique chronique. 
II est par ailleurs indispensable d’evaluer regulierement 
le developpement et la sante psychique du bebe. 

PRISE EN CHARGE COLLEGIALE 

La depression du post-partum est une pathologie fre- 
quente, dont les consequences a court et a long terme - 
pour la mere comme pour l’enfant - en font un probleme 
de sante publique. 8 Son depistage, sa prevention et sa prise 
en charge sont indispensables et necessitent des efforts 
de collaboration entre les acteurs de sante perinatale. © 


RESUME DEPRESSION DU POST-PARTUM 

la depression du post-partum touche plus de 10 % des femmes dans I’annee qui suit 1'accouchement. Ses consequences 
sont deleteres pour la mere - en particulier un risque de recidive important au cours de la vie - et pour le developpement 
de I'enfant. Son depistage est parfois difficile devant des tableaux polymorphes, dont la severite est classiquement 
moderee mais peut aller jusqua la melancolie. Son principal diagnostic differentiel est le blues du post-partum. Cette 
maladie multifactorielle represente un enjeu majeur de sante publique. Sa prevention passe par une meilleure connaissance 
de ses determinants qui permet une action precoce et ciblee des femmes les plus a risque. Une fois diagnostiquee, une 
prise en charge collegiale s'impose pour eviter le retentissement sur la mere et I'enfant. Une psychotherapie et/ou un 
traitement antidepresseur peuvent etre necessaires. 

SUMMARY POSTPARTUM DEPRESSION 

Postpartum depression affects over 10% of women in the year following childbirth; it has deleterious consequences for 
the mother - especially a significant risk of recurrence over the life - and the child development. Its detection is sometimes 
difficult because of polymorphic symptoms, whose severity is typically moderate hut up to melancholy. Its main differen- 
tial diagnosis is the postpartum blues. It represents a major public health issue. Postpartum depression is a multifactorial 
disease. Its prevention requires a better understanding of its determinants, which allows an early and targeted action on 
women who are most at risk. Once diagnosed, a collegial management is required to avoid the impact on the mother and 
child. Psychotherapy and/or antidepressant therapy may he necessary. 
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